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Alle medewerkers van het 
Radboudumc willen hun 
patiënten persoonsgerichte 
zorg bieden. De hele organisa-
tie en manier van werken 
worden en zijn zodanig 
ingericht dat de individuele 
zorgvraag van patiënten 
optimaal, efficiënt en doel-
matig kan worden beant-
woord. Het Radboudumc 
heeft duidelijke keuzes gemaakt welke behandelin-
gen prioriteit hebben, wat impliciet tot persoons-
gerichte zorg leidt. Daarnaast moeten alle mede-
werkers ervan doordrongen zijn dat persoonsge-
richte zorg een bepaalde cultuur en motivatie 
vraagt. Die zijn er niet zomaar. Wat zijn de 
succesbepalende factoren die uiteindelijk door de 
patiënten worden gevoeld en gewaardeerd? En hoe 
meet je die? 
De behandeling van zeldzame kankers, inclusief de 
orthopedische oncologie, wordt door een beperkt 
aantal zorginstellingen aangeboden, waaronder het 
Radboudumc. Deze ontwikkeling schept verre-
gaande verplichtingen en vraagt bij uitstek om 
persoonsgerichte zorg in het Radboudumc, samen 
met haar netwerkpartners in de regio, maar ook op 
landelijk niveau, zoals binnen het Prinses Máxima 
Centrum.
Bart Schreuder (Schiedam 1961) behaalde in 1986 
zijn artsdiploma aan de Erasmus Universiteit 
Rotterdam. Vervolgens specialiseerde hij zich op het 
gebied van de Heelkunde in het lkazia Ziekenhuis 
te Rotterdam (1989 -1990) en de Orthopedie in het 
Radboudumc (1991-1994), waarna hij zich in 1995 
registreerde als orthopedisch chirurg. In augustus 
2017 werd hij hoogleraar Orthopedische Oncolo-
gie, in het bijzonder bottumoren bij kinderen aan 
de Radboud Universiteit/het Radboudumc.
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Meneer de rector, beste collega’s, dames en heren,
Ik voel me zeer vereerd dat u vandaag bent gekomen om mijn eerste college als hoogle-
raar bij te wonen.
‘Persoonsgericht’ en ‘Innovatief’ zijn de kernwaarden waarop de strategie van het 
Radboudumc is gebaseerd. Ik kan me daar goed in herkennen, met name persoonsgerichte 
zorg, omdat ik tot nu toe veel tijd heb besteed aan dokter zijn en de organisatie van zorg 
voor een specifieke groep patiënten met een zeldzame aandoening.
Ik ga het niet hebben over ‘innovatief, maar wil er wel één ding over zeggen: leidingge-
venden in het ziekenhuis doen er goed aan de gewone, misschien niet altijd innovatieve 
werknemer in het Radboudumc op de zelfde manier te blijven waarderen en met name 
te etaleren in bijvoorbeeld ons magazine Radbode. Het zijn namelijk deze werknemers 
die het licht aanhouden, voor continuïteit zorgen, en het bestaansrecht van het zieken-
huis garanderen. Ook zij verdienen het zich af en toe te herkennen in de beeldvorming 
van ons umc. 
Om persoonsgerichte zorg te kunnen leveren moet je begrijpen wat daarmee wordt be-
doeld. Waar begint het, en waar eindigt het? Over welke vaardigheden moet je beschik-
ken? Kan je die leren? Of zit dat in je? Wat voor organisatievorm is nodig voor per-
soonsgerichte zorg? Welke faciliteiten heb je nodig? En als je als ziekenhuis nou roept 
dat je persoonsgerichte zorg tot je leidmotief hebt verklaard, met ook de intentie je te 
onderscheiden van andere zorgaanbieders, hoe meet je dat dan en hoe stuur je bij? En, 
hoe verbeter je persoonsgerichte zorg?
De afgelopen jaren hebben alle ziekenhuizen en vooral de universitaire medische centra 
een proces doorgemaakt, waarbij duidelijke keuzes werden gemaakt, welke zorg wel, en 
vooral welke zorg niet aan te bieden. Zo ook het Radboudumc, en met name binnen ons 
centrum voor oncologie. De afgelopen maanden hebben zogenaamde verdiepingsses-
sies plaatsgevonden, waarbij rare diseases, zoals sarcomen en meer in het bijzonder or-
thopedische oncologie, werd gehandhaafd als speerpunt. Wat betreft bottumoren is het 
Radboudumc één van de vier aanbieders in Nederland. De patiënt heeft in die zin wei-
nig keus en als wij, het Radboudumc, ons dus op de borst kloppend als een door de 
Nederlandse federatie van universitaire ziekenhuizen erkend expertisecentrum, dan 
schept dat verplichtingen! En wel van alle betrokken afdelingen. Ziekenhuisbrede keu-
zes in zorg en met name als vele afdelingen daarbij betrokken zijn, vergt besluitvorming 
die verder gaat dan het mandaat van afdelingen en afdelingshoofden. Ik pleit er dan ook 
voor dat de regie van alle oncologische zorg en eventueel ook de middelen onder de 
paraplu van het Centrum voor Oncologie worden ondergebracht. De raad van bestuur 
dient dit centrum veel nadrukkelijker te positioneren en te mandateren met afdelings-
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overstijgende bevoegdheden. Het dagelijks bestuur van het Centrum voor Oncologie 
kan dan slagvaardiger de oncologische zorg in het ziekenhuis organiseren, borgen en 
zelfs innoveren. De keteneigenaren moeten benoemd gaan worden op basis van een 
duidelijk functieprofiel met taken en bevoegdheden en verantwoording afleggen aan 
het dagelijks bestuur. De functie van keteneigenaar moet het statuur krijgen vergelijk 
met die van principal clinician, en minder - zoals nu het geval is - van een goedwillende 
vrijwilliger die het er even bij moet doet.
Onze keuzes en dus persoonsgerichte verplichtingen wringen in tijden van schaarste. In 
dit verband zijn de aangekondigde reducties door de afdeling Operatiekamers meer dan 
relevant. Wie neemt de regie en wie gaat beslissen welke operaties voorrang krijgen? 
Wie krijgt de beloofde persoonsgerichte zorg en wie niet?
Ik werk hier nou al een tijdje, en de geschiedenis herhaalt zich. In 2001 volgde ik de 
leergang ‘Radboud integraal management’. Mij werden de fijne kneepjes van leider-
schap, projectmatig werken, ziekenhuisfinanciën en zo bijgebracht. Ik moet zeggen, ik 
heb er veel van geleerd en als ik eraan terugdenk waren dat nog eens tijden. Ons groep-
je van twaalf specialisten was wat rebels, om het zo maar te zeggen, we waren kritisch, 
maar in mijn beleving altijd opbouwend. Op dat moment verkeerde de zorg in zwaar 
weer, ellenlange wachtlijsten voor alles, operatiekamerreducties tot wel 30 procent. Het 
was niet echt leuk om als chirurg in de academie te werken, temeer daar het gevoel be-
stond dat de raad van bestuur meer oog had voor de wetenschap, dan het faciliteren van 
het bestaansrecht van een ziekenhuis, dat wil zeggen patiënten behandelen. Het Acade-
misch ziekenhuis Sint Radboud was een ivoren toren. Als uiting van die frustratie gin-
gen een collega en ik in de avonduren door de catacomben van het ziekenhuis op pad 
om een soort van ‘Loesjes’ op te hangen. A4-tjes met wat ironische teksten om iedereen 
eens even aan het denken te zetten. U kent ze wel. Twee van die statements die in de 
publieke ruimte werden opgehangen waren: een patiënt is zo iemand die denkt hier gehol-
pen te worden en het is niet OK met de OK, te vaak KO. Deze laatste leidde er uiteindelijk 
toe dat er een open brief, ondertekend door 140 chirurgen aan de raad van bestuur werd 
gestuurd, met het verzoek de operatiekamerreducties nu eens echt aan te pakken. Na 
een best wel emotionele bijeenkomst met een afvaardiging van de chirurgen en de raad 
van bestuur volgden daadkrachtige maatregelen en warende operatiekamerreducties 
vrij snel van de baan. 
De geschiedenis herhaalt zich, opnieuw is er sprake van operatiekamerreducties, die de 
door ons zo gewenste persoonsgerichte zorg onder druk zetten. Patiënten die dus door 
de verregaande concentratie - mede door onze keuzes - in de kou komen te staan. En 
erger. Dit is een landelijk probleem en zeker niet tijdelijk en vraagt om out of the box 
oplossingen, aanpassingen van wet en regelgeving, en vooral regie van raden van be-
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stuur. Het zou fijn zijn als mijn raad van bestuur zich met dit probleem intensief be-
moeit en vooral zichtbaar, zodat de chirurgen het gevoel hebben namens hun patiënten 
te worden gehoord. 
Als wij ons als Radboudumc verantwoordelijk hebben gemaakt als één van de weinige 
zorgaanbieders voor de behandeling van onder andere rare diseases, zoals bot- en weke-
delentumoren, dan moeten wij die zorgvraag zonder voorbehoud kunnen waarmaken. 
Lijkt mij een randvoorwaarde voor persoonsgerichte zorg en wel ‘altijd’. Naast inhoude-
lijke keuzes moet er ook regie komen aan welke zorg in ons umc in geval van schaarste 
prioriteit wordt gegeven.
Concentratie van zorg en dus van volumes van een bepaalde ziektebeelden leidt over het 
algemeen tot verhoging van kennis, kunde, de aanwezigheid van een specifieke infra-
structuur, maar belangrijker: continuïteit, minder morbiditeit en mogelijk een lagere 
mortaliteit. Ook neemt de efficiëntie en doelmatigheid toe, omdat in één keer gebeurt 
wat moet gebeuren, en vooral dat wat zinloos is, niet gebeurt. Dit totale pakket kan 
leiden tot perfecte persoonsgerichte zorg. Al helemaal als dit kan plaatsvinden in een 
specifieke infrastructuur voor een zeer specifieke groep patiënten.
De oprichting van het Prinses Máxima Centrum is wel zo’n beetje het ultieme voor-
beeld hiervan. Na jaren van voorbereiding is het de initiatiefnemers gelukt in mei 
jongstleden de deuren ervan te openen. Dit was geen gemakkelijke exercitie. Universi-
taire medische centra moesten hun kinderoncologische afdelingen sluiten, ook het 
Radboudumc, met alle gevolgen van dien, zoals verlies aan prestige, macht, budget en 
collateral dammage. Ik heb dit hele proces als belanghebbende aan zijkant gevolgd en het 
slagveld overziende, dacht ik; ‘hier ga ik mijn vingertjes niet aan branden.’ Ik heb nooit 
eerder gezien hoe professionals, bestuurders van ziekenhuizen en belangenorganisaties 
elkaar in de haren vlogen en zonder enige terughoudendheid grof geschut werd ingezet. 
Het hogere doel, perfecte persoonsgerichte zorg voor kinderen met kanker, stond bij 
bestuurders nauwelijks op het netvlies. Met name de universitaire medische centra 
stonden lijnrecht tegenover het Prinses Máxima Centrum. Ik heb goed functionerende 
kinderoncologische afdelingen in universitaire medische centra langzaam zien afbrok-
kelen tot en met een critical audit in ons ziekenhuis toe en ik heb collega’s letterlijk zien 
sneuvelen in dit proces. Uiteindelijk waren de professionals het op de werkvloer en in 
de voorbereidende commissies het best wel met elkaar eens. Ook de vier orthopedische 
oncologische centra in Groningen, Amsterdam, Leiden en Nijmegen konden elkaar op 
inhoud goed vinden. Echter, de raden van bestuur van de universitaire medische centra 
verzuimden te zorgen voor een gemeenschappelijk gedragen regie en behoorlijke be-
stuurlijke randvoorwaarden, al helemaal toen de komst van het Prinses Máxima Cen-
trum een voldongen feit was. Persoonsgerichte zorg voor een kleine groep zeer kwets-
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bare kinderen werd zonder enige scrupules ondergeschikt gemaakt aan lokaal belang en 
prestige, in plaats van samen te werken en bereid te zijn wat macht en wellicht wat lo-
kale identiteit in te leveren ten gunste van een tot op het bot gemotiveerde groep profes-
sionals en patiëntenvereniging. Ergens halverwege 2016 stond ik in de kamer van Leon 
van Halder, voorzitter van de raad van bestuur met de mededeling dat binnenkort een 
kind met een bottumor zich zou melden aan de poort van een willekeurig ziekenhuis in 
Nederland, zonder dat het duidelijk was waar het kind de best mogelijk behandeling zou 
kunnen krijgen. Het is naar mijn mening aan hem te danken dat het Radboudumc als 
eerste universitair medisch centrum de bestuurlijke impasse doorbrak en zijn verant-
woordelijkheid nam, wat resulteerde in een bilaterale samenwerkingsovereenkomst 
met het Prinses Máxima Centrum, dit onder de bezielende leiding van Koos van der 
Hoeven. Wat betreft de behandeling van bottumoren volgden de drie andere expertise-
centra en nu werken drie orthopedisch oncologen parttime in het Prinses Máxima 
Centrum, gesteund vanuit hun eigen universitaire medische centra. Dr. Bramer, dr. 
Van der Sande en ikzelf vullen elkaars expertise goed aan en dit leidt tot betere per-
soonsgerichte zorg en behandeling op nationaal niveau en wel altijd! 
De initiatiefnemers van het Prinses Maxima Centrum hebben, ondanks alle tegenwer-
king, in mijn ogen een onwaarschijnlijke prestatie geleverd. Inspirerend leiderschap 
was en is hun kracht. Nu het Prinses Máxima Centrum er staat, dienen zij wellicht iets 
meer aandacht te geven aan de shared care verbindingen met andere ziekenhuizen in 
Nederland. Als enige aanbieder van kinderoncologische zorg maakt het Prinses Máxi-
ma Centrum namelijk ook kwetsbaar, zeker in tijden van schaarste aan personeel, zoals 
nu het geval is.
Een ander goed voorbeeld van samenwerking op nationaal niveau met de intentie tot 
verbetering van persoonsgerichte zorg is de commissie voor beentumoren. Deze com-
missie werd al in 1953 opgericht met de intentie een groep patiënten met een zeldzame 
aandoening en hun behandelaar van de juiste diagnose te voorzien. Toen al een soort 
van nationaal expertisecentrum. Daarnaast is een onschatbaar archief ontstaan wat 
leidde tot vele proefschriften en publicaties. De werkwijze is in de loop der jaren nauwe-
lijks veranderd met een maandelijkse vergadering, waar casuïstiek wordt besproken en 
waar de nadruk ligt op het stellen van de correcte diagnose. Adviezen ten aanzien van 
behandeling worden met terughoudendheid gegeven. Persoonsgerichte zorg vereist in 
deze tijd een snellere gang van zaken met een maximale doorlooptijd van een week. De 
commissie dient naar mijn mening een nationaal digitaal forum te worden, dat online 
middels video conferencing, éénmaal per week vergadert met als deelnemers de vier 
erkende bottumorencentra met een evenredige vertegenwoordiging van de daar werk-
zame bottumorenexpertgroep:  orthopedisch chirurg, radioloog, oncoloog en patho-
loog. Verschillende adviezen wat betreft behandeling kunnen daar worden besproken 
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en zeer specifieke kennis, kunde en vooral ook capaciteit kunnen op elkaar worden af-
gestemd. Dit leidt tot ziekenhuisoverstijgende persoonsgerichte zorg.
De keuze voor een bepaalde zorgportefolio door zorgaanbieders, het ontstaan van ex-
pertisecentra, zelfstandige behandelcentra die zich toe leggen op planbare, routinema-
tige behandelingen zoals nieuwe heupen en knieën en hooggespecialiseerde faciliteiten 
voor zeer complexe zorg, zoals het Prinses Máxima Centrum, is de hardware voor per-
soonsgerichte zorg. Deze hardware kan niet zonder software en dat zijn de professionals 
die die zorg geven. Dat zijn zeer hoog opgeleide professionals met specifieke kennis en 
kunde die liefst persoonsgericht moet zijn.
Persoonsgerichte zorg begint bij de persoon die het moet doen. Dan heb ik niet alleen 
over de zorgprofessional zoals de student, arts-assistent en specialist, maar over alle 
medewerkers in het ziekenhuis: secretaresse, telefoniste, portier, gastvrouw, gastheer, 
keukenpersoneel, management, baliemedewerker, maar ook de röntgenlaborant en 
operatiekamerassistent. Ik beperk me even tot de zorgprofessionals in het wit en de 
manier van werken.
Als eerste de geneeskundestudent. Over de jaren heen heb ik de ene generatie medisch 
studenten na de andere zien instromen, en heb gezien wat het effect is van gewogen 
loting naar decentrale selectie. Het doel van decentrale selectie is het identificeren van 
middelbare scholieren, sommigen net droog achter de oren, die om wat voor reden dan 
ook een betere dokter zouden worden en een grotere kans zouden hebben de opleiding 
Geneeskunde succesvol af te ronden. Dit laatste is onderzocht in twee promotieonder-
zoeken.
Nienke Schripsema vergeleek de prestaties van studenten die via loting en via selectie 
aan de studie Geneeskunde waren begonnen. Daaruit blijkt dat er wel verschillen zijn, 
maar dat deze erg klein zijn. Het onderzoek van Schripsema toont aan dat er te weinig 
bewijs is dat het systeem van toelatingscriteria beter werkt dan loting voor het succesvol 
volgen van de opleiding Geneeskunde. Bovendien heeft selectie ook nadelen, namelijk 
het risico dat het hetzelfde type student met bepaalde karaktereigenschappen een 
streepje voor heeft.
Anouk Wouters concludeert in haar proefschrift Effects of medical school selection dat 
selectie van studenten weinig winst oplevert ten opzichte van loting. Bovendien - en 
naar mijn mening belangrijker - komt de diversiteit van de studentenpopulatie juist 
door selectie in het gedrang, terwijl de maatschappij steeds diverser wordt. 
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In januari 2017 stond in de Radbode een column getiteld: ‘We hebben juist ook horken 
nodig’, als reactie op de media-aandacht die het Erasmus mc kreeg op de daar inge-
voerde integriteitstoets om onderscheid te maken tussen de aimabele, empathische stu-
denten en degenen die in de media ‘horken’ met minder inlevingsvermogen en botte 
artsen werden genoemd. In deze column werd benadrukt dat iedere patiënt liefst een 
briljante en empathische dokter verdient, echter dat soort is zeldzaam. 
Het punt dat in deze column werd gemaakt is dat ‘horken’, ik noem ze liever ‘studenten 
met een randje’, vanwege andere karaktereigenschappen op juiste momenten uiterst 
rationeel en eerlijk uit de hoek kunnen komen, en juist wel beschikken over moed en 
gedrevenheid om in de dwingende cultuur die een ziekenhuis kenmerkt, het stilzwijgen 
te doorbreken.
In de volgende Radbode stond een ingezonden brief ondertekend door maar liefst acht 
personen - blijkbaar was de nood aan de man om het huidige selectiebeleid te verdedi-
gen - met als titel: ‘Horken in opleiding, dat nooit.’ Hierin werd de nadruk gelegd op 
communicatievaardigheden als het selectiecriterium voor de aankomende Geneeskun-
destudenten. Studenten met een randje, ‘horken’ moeten vooral niet geselecteerd wor-
den.
Elke maandagochtend zie ik de nieuwe coassistenten zitten die ik de rest van hun co-
schap observeer. Ik zie een wat monotone, overwegend vrouwelijke populatie, met in-
derdaad het gewenste profiel. Keurige communicatieve skills, maar slechts zelden hoor 
ik kritische vragen in de zin van: hoezo doen jullie dat zo en waarom niet zo? Studenten 
met een randje zullen vaak niet uitblinken in top communicatieve vaardigheden en 
worden momenteel zorgvuldig weggesneden door het huidige selectiebeleid. Hun crea-
tiviteit, out of the box-denken, nieuwe ideeën, het genereren van inzichten, lef en durf, 
worden node gemist. Het gemis aan diversiteit remt persoonsgerichte zorg: elke patiënt 
zoekt uiteindelijk de dokter die haar of hem het best past, vaak niet omdat het zo’n ge-
weldige empathische, communicatief vaardige dokter is, maar omdat die over specifieke 
kennis en kunde beschikt. Ter illustratie: waar bij decentrale selectie al helemaal niet op 
wordt gelet is een zekere operatieve handvaardigheid, terwijl dat voor een belangrijk 
deel van de specialisten een vereiste is. Elke operatieassistent weet precies door welke 
chirurg hij- of zijzelf of hun dierbare wel of juist niet geopereerd wil worden.  En als dat 
een chirurg met een randje is, nemen ze dat op de koop toe.
Ik ben het eens met Sophie Merckelbach in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. 
Medische faculteiten selecteren om onduidelijke reden op niet-wetenschappelijk on-
derbouwde methoden aan de poort, op zijn best te classificeren als onderbuikgevoelens. 
De droom van veel scholieren wordt nationaal gezien op oneerlijke wijze afgeschoten 
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omdat de selectiecriteria per faculteit verschillen, strategisch kiezen voor faculteiten 
met de minste aanmeldingen loont, en scholieren met voldoende hulp vanuit thuis 
zich bij kunnen laten staan door dure adviesbureaus en een curriculum vitae kunnen 
opbouwen dat hen een voorsprong geeft. Decentrale selectie levert dus niet het gewens-
te resultaat, wordt oneerlijk uitgevoerd, remt diversiteit in de populatie artsen en daar-
mee uiteindelijk persoonsgerichte zorg en wat mij betreft ook innovatie! Ik pleit er dan 
ook voor het decentraal selecteren af te schaffen -  elk wetenschappelijk bewijs van het 
nut ervan ontbreekt immers - en terug te gaan naar een systeem van gewogen loting. De 
dokters ‘met een randje’ moeten weer een kans krijgen. Dit type karakter kleurt buiten 
de lijntjes en komt met de zo gewenste innovatieve ideeën.
Een groot deel van de dagelijkse zorg voor onze patiënten in het Radboudumc wordt 
verricht door arts-assistenten al of niet in opleiding. Dit zijn zeer gemotiveerde collega’s 
die er alles aan doen om vooral kennis en kunde te vergaren. De huidige opleidingseisen 
met het verplicht vullen van een portfolio met allerlei academische en perifere stages, 
cursussen, bij- en nascholingen, het doen van diensten, pappa- en mammadagen 
maakt hun soms tot een ‘passant’ op onze afdelingen en heeft een nadelig effect op de 
continuïteit van zorg voor een individuele patiënt. Continuïteit - bijvoorbeeld dat een 
opgenomen patiënt een aantal dagen achter elkaar dezelfde dokter ziet - is wel fijn als 
het om persoonsgerichte zorg gaat. Het delen van spanning, emotie, verdriet, het ge-
sprekje van gisteren, laten zich niet makkelijk overdragen aan de volgende collega. Af-
delingsleiding en roosteraars doen er goed aan opleidingsschema’s zodanig samen te 
stellen dat arts-assistenten in staat worden gesteld tot persoonsgerichte zorg. Immers 
een veel gehoorde klacht van onze patiënten is: niet weer een andere dokter!
De specialisten in het Radboudumc worden geacht multifunctioneel inzetbaar te zijn: 
in onderwijs, in onderzoek en in patiëntenzorg. Echter, om een academische carrière te 
doorlopen moet je uiteindelijk kiezen omdat het excelleren op alle drie domeinen nage-
noeg onmogelijk is en binnen elk domein de lat hoog ligt. Maar hoe scoor je nou als 
clinicus met persoonsgerichte zorg? Je moet dan een drietal zaken aanpakken. 
1.  Zorg dat je de dokter bent voor selecte groep patiënten die vanwege jouw specifieke 
kennis en kunde als van nature al zitten te wachten op jouw persoonsgerichte, in 
deze context ziekte gerichte zorg.
2.  Creëer een organisatievorm die er toe doet met een erkende markwaarde, bijvoor-
beeld een NFU-erkend expertisecentrum, of een oncologie-keten. Focussen en 
afbakenen maakt persoonsgerichte zorg makkelijker.
3.  Alle medewerkers en collega’s moeten de cultuur van persoonsgerichte zorg in 
jouw zorgteam continu op hun netvlies hebben.
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Persoonsgerichte zorg kan je namelijk leren door het er met elkaar over te hebben, jezelf 
te scholen en je communicatie aan te passen door naast te luisteren en feitelijk te horen 
wat de patiënt zegt, ook de juiste vragen te stellen. Alle medewerkers van de afdeling 
Orthopedie kennen de drie vragen die wij, na wat huis-en-tuin gekeuvel, patiënten stel-
len om een specifieke zorgvraag op het spoor te komen.
Vraag 1: wat is het dat u momenteel bezighoudt?
Dit is heel vaak niet de wond of het infuus, of het wel of niet kunnen belasten, maar 
veel vaker gaat het om compleet andere zaken waar je niet achter komt als je vraagt: Hoe 
is het met u vandaag? 
Vraag 2: Waaraan had u steun in eerdere moeilijke situaties? Bent u eerder in een vergelijk-
bare situatie geweest en wat heeft u toen gedaan?
We gaan eerst op zoek naar wat de patiënt zelf in huis heeft, naar zijn of haar eigen 
kracht om met deze situatie om te gaan.
Vraag 3: Wat kunnen wij doen om u te helpen met wat u bezighoudt?
Ook persoonlijke scholing kan van nut zijn. Enkele jaren geleden maakten mijn colle-
ga’s Ingrid van der Geest en Petra Veldman video-opnames van onszelf tijdens het 
spreekuur. Deze video’s keken we met zijn drieën terug met louter en alleen de beoorde-
ling: gedraag en communiceer je nu persoonsgericht? Ik moet u zeggen: ik dacht, ik kan 
dat wel, maar mijn collega’s waren kritisch en uiteindelijk waren er diverse eyeopeners 
en mooie leermomenten.
Voor persoonsgericht zorg in een umc heb je dus een specifieke groep patiënten nodig 
die voor een bepaalde expertise komt met een daarvoor op maat gemaakte organisatie-
vorm en infrastructuur. De cultuur is leerbaar, maar hoe maak je nou het verschil?
Naar mijn mening is dat door de inzet van verpleegkundig specialisten en verpleegkun-
digen oncologie. Zij dragen zorg voor continuïteit van behandeling, begeleiding en het 
verbeteren van processen. Zij strijken vaak de plooitjes glad en houden de dokter uit de 
wind. Daarnaast zitten zij altijd bij slecht-nieuwsgesprekken. Waar de dokter de han-
den vol heeft aan het begrijpelijk uitleggen van de medisch situatie, acteren zij juist op 
het logistieke en psychosociale domein. Als team proberen we de zorgvraag zo helder 
mogelijk te krijgen, waarbij niet de ziekte centraal staat, maar de mens en haar of zijn 
familie, wat vervolgens leidt tot persoonsgerichte zorg.
Onontbeerlijk voor persoonsgerichte zorg is een goed geïnformeerde patiënt. In 2005 
was de sectie Oncologie van de afdeling Orthopedie hier al lang mee bezig. Wij introdu-
ceerden het ‘pimmetje’; de persoonlijke informatie map. Toen al ‘verpersoonlijkten’ we 
onze zorg met begrippen als ‘informatie op maat’ en ‘actieve betrokkenheid van de pa-
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tiënt’ en ‘continuïteit in de gehele keten’, wat we ook kenbaar maakten in een nieuws-
brief in 2008 aan de huisartsen.
Momenteel wordt heel veel aandacht besteed aan shared decision making, als onderdeel 
van persoonsgerichte zorg. In de orthopedische oncologie zijn er vele wegen die naar 
Rome leiden, en er zijn verschillende operatieve reconstructies na resectie van een tu-
mor mogelijk. Deze kennen een gemeenschappelijk doel namelijk behoud van kwaliteit 
van leven en zoveel mogelijk functie - en als het even kan duurzaamheid - van de recon-
structie. In geval van kwaadaardige bottumoren bij kinderen is dit een uitdaging.
Bottumoren bij kinderen ontstaan meestal aan de uiteinden van een groot bot en het 
wegnemen van een gewricht en de groeischrijf is vaak noodzakelijk met alle consequen-
ties voor functionaliteit en groei. Reconstructie kan op verschillende manieren met al-
lemaal hun eigen voor- en nadelen en het kind en ouders hebben hier wat te kiezen. De 
grootte en de vooral de uitbreiding van de tumor in de omgevende weke delen bepaalt 
uiteindelijk de mogelijkheden of een been niet, gedeeltelijk of helemaal kan worden 
behouden.
Een biologische reconstructie zoals bij de patiënt in figuur 1 met een tumor in het bo-
venbeen, waarbij gebruikt wordt gemaakt van bot van de patiënt zelf, resulteert meestal 
in een langdurig onderhoudsvrije reconstructie met een normale functie. Na het weg-
nemen van de tumor is de onderbreking van het bovenbeensbot opgevuld met een deel 
van het kuitbeentje van de patiënt zelf. Na verloop van tijd verdikt zich dit tot een bijna 
normaal bovenbeensbot. Echter voordat het zover is gaat er wel tot een jaar overheen, 
een periode dat het kind het been slechts deels kan belasten en continu de handicap 
van het gebruik van krukken ervaart. 
Figuur 1
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Een reconstructie met een inwendige protheses kan snel worden belast, maar met be-
perkingen en het risico op chirurgische onderhoud. Het meisje in figuur 2 kreeg op 16 
jarige leeftijd een zogenaamde megaprothese.
Vroeg functioneel herstel is het voordeel, maar mechanische defecten treden op met 
zoals hier een breuk van de steel, 7 jaar na de operatie. Een hersteloperatie volgde met 
een goed functioneel en cosmetisch resultaat. 
Figuur 2
Figuur 3
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Bij het meisje in figuur 3 is sprake van een tumor net boven de knie. Met het wegnemen 
van de tumor moest ook haar groeischrijf worden verwijderd, wat bij verdere lengte-
groei zou leiden tot een aanzienlijk beenlengte-verschil. Ter compensatie werd een zoge-
naamde verlengingsprothese ingebracht. In deze prothese zit een motortje dat met een 
slimme constructie de prothese langer kan maken, en dus ook het been, zonder dat een 
operatie noodzakelijk is. Echter, zo’n constructie is kwetsbaar. Met de nodige reserves 
kan zij skiën, maar wel op een lege, blauwe piste, zodat ze niet overhoop wordt geskied 
door één of andere snowboarder!
Bij de patiënten in figuur 2 en 3 was er sprake van een alternatieve behandeling. Wil een 
patiënt geen risico op complicaties zoals infecties en re-operaties en in principe alles 
kunnen doen, dan is onder vergelijkbare oncologische omstandigheden een zogenaam-
de omkeerplastiek een goede optie. Hierbij wordt met de tumor de knie weggenomen en 
van de enkel wordt een kniegewricht gemaakt met aan de voet een uitwendige prothese. 
Onderhoudsvrij en functioneel zeer goed. Cosmetisch gezien ziet het er natuurlijk niet 
uit, maar uit onderzoek blijkt dat dat snel wendt. Maar hoe leg je dat nou begrijpelijk 
aan kind en ouders uit? Video-animaties speciaal gemaakt voor kinderen en ouders die 
de verschillende behandelingen uitleggen zijn dan onmisbaar en tegenwoordig in die 
zin beschikbaar.
Soms kan het been niet worden gespaard en is een amputatie noodzakelijk. Is dat erg? Ja 
natuurlijk om allemaal begrijpelijke redenen, maar onderzoek toont aan dat er na jaren 
nauwelijks verschil meetbaar is wat betreft kwaliteit en functionaliteit van leven tussen 
een beensparende behandeling in vergelijking met patiënten die een amputatie hebben 
ondergaan. Als het gaat om topsportprestaties zie ik altijd geamputeerden, zoals olym-
pisch kampioen snowboarden Bibian Mentel en zogenaamde bladerunners en nooit 
volwassenen met één of ander technisch hoogstandje door een orthopedisch oncolo-
gisch chirurg. Elk jaar wordt een skikamp voor patiënten met onder andere bottumoren 
georganiseerd. Dit skikamp wordt ‘winterkolder’ genoemd. Daar zijn kinderen met een 
beensparende behandeling en kinderen met een amputatie samen aan het skiën. Meer 
dan eens hoor ik nadien in de spreekkamer een kind met een beensparende behande-
ling verzuchten, dat het leeftijdsgenootje met een amputatie of omkeerplastiek meer 
kon en vooral veel onbezorgder kon sporten. Dan word je als orthopedisch superspeci-
alist wel even op je nummer gezet.
Goede voorlichting en het managen van verwachtingen is dus heel belangrijk in geval 
van decision making en is in geval van kinderen niet makkelijk, omdat met vele factoren 
rekening moet worden gehouden. Wat ouders en dokters belangrijk vinden kan weleens 
helemaal niet overeenkomen met wat het kind ervan vindt en eigenlijk graag wil. Na 
het stellen van de diagnose botkanker krijgt het kind gedurende enkele maanden che-
16 prof.  dr.  h.w. bart schreuder
motherapie, alvorens er sprake is van de operatie. Er is dus best veel tijd om de verschil-
lende opties te overwegen en voortschrijdend inzicht te krijgen. Vaker dan nu het geval 
is, zouden  kind en ouders in contact moeten worden gebracht met lotgenootjes die het 
hele traject al hebben volbracht. Van wie kunnen ze beter horen en zien wat de voor- en 
nadelen zijn van de verschillende behandelingen, als het gaat cosmetiek, functie, com-
plicaties, duur van revalidatie en uiteindelijk kwaliteit van leven? Recent stond in het 
Medisch Contact een artikel met als titel: ‘Een goed gesprek is de beste persoonsgerichte 
zorg’, met als subtitels: ‘evidence based geneeskunde geeft te weinig ruimte voor eigen 
afwegingen van de patiënt’ en ook: ‘bij een keuzehulp komt de persoon achter de pa-
tiënt niet aan bod’. Interessante stellingen als je bedenkt dat - nadat ik alle opties van 
behandeling heb uitgelegd - ik regelmatig de vraag krijg: ‘Maar dokter, maar wat zou u 
nou zelf doen? 
Persoonsgerichte zorg is wat het Radboudumc tot leidmotief heeft verklaard en als ik 
terug kijk op de afgelopen jaren is het Radboudumc zeker geen ivoren toren meer, en 
staat het nu midden in de maatschappij en wordt er echt geïnvesteerd die cultuur bij 
alle medewerkers van het Radboudumc bij te brengen. Dat gezegd hebbende rijst de 
vraag of dat ook meetbaar is.
Het Radboudumc publiceert zijn behandelresultaten van oncologische aandoeningen 
op de website. Je kan gewoon zien hoe we het doen. De resultaten zijn onder andere 
gebaseerd op de zogenaamde Consumer Quality index. Dit is onderzoek bij grote aantal-
len patiënten van  wie hun ervaringen in de zorg worden gemeten. Naast vragen over 
persoonsgerichte zorg zoals bejegening door verpleegkundigen en artsen, informatie-
voorziening, communicatie, samenwerking, afstemming, begeleiding en ondersteu-
ning, worden vragen over organisatie en coördinatie van zorg gesteld. Het rapportcijfer 
van de keten sarcomen is een 9.1 en het mooie is dat je door gerichte acties je cijfer door 
de jaren heen kan verbeteren.
Een andere methode om te leren hoe patiënten onze zorg hebben ervaren en alles wat 
daarbij komt kijken zijn de uitkomsten van zogenaamde spiegelbijeenkomsten. Dit zijn 
bijeenkomsten waar een tiental patiënten en hun familieleden onder leiding van een 
moderator vertellen over hun ervaringen met onze keten. Wij zorgprofessionals zitten 
daar als toehoorder bij en mogen alleen maar luisteren. Wij willen daar juist horen wat 
we niet goed gedaan hebben en instrueren de moderator juist daarnaar op zoek te gaan.
Daar hebben we onder andere geleerd dat alle patiënten belangrijke uitslagen, van welk 
onderzoek dan ook, ook al zijn dat feitelijk zeer slecht-nieuwsberichten, direct in hun 
‘mijn Radboud’ dossier willen kunnen lezen, ook al is de afspraak bij de dokter pas en-
kele dagen later. Wij artsen verkeerden in de veronderstelling dat slecht- nieuwsresul-
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taten beter in de spreekkamer kunnen worden besproken, dat blijkt niet zo te zijn. Pa-
tiënten willen het gewoon weten, ook al is het slecht nieuws, zij verwerken dat in 
huiselijke kring en komen dan snel op het spreekuur om het vervolg te bespreken.
Persoonsgerichte zorg en decision making op basis van begrijpelijke informatie in woord 
en beeld en het inrichten van een op de persoon gerichte organisatie en infrastructuur, 
is waar de keten sarcomen in het Radboudumc voor staat. Voor de perfecte organisatie 
en infrastructuur zijn de clinici mede afhankelijk van de middelen en management in 
het ziekenhuis. Alle betrokkenen en met name het management moeten doelmatigheid 
en efficiëntie nastreven om alles een beetje betaalbaar te houden. Echter, bij het inrich-
ten van doelmatigheid en efficiëncy moeten we ons meer dan nu het geval is afvragen 
of het leidt tot een verbetering van persoonsgerichte zorg.
Momenteel wordt gesproken over een ‘polireglement’ wat tot doel heeft alle beschik-
bare polikamers efficiënter te gebruiken. Dat kan inderdaad beter, echter ik vind het gek 
dat doelmatigheid en efficiëncy leidend zijn en niet eerst aan mij wordt gevraagd of onze 
zorgvuldig in elkaar gezette persoonsgerichte zorg hier onder zou kunnen lijden en be-
ter nog, hoe kunnen we samen met jou als keteneigenaar van de sarcomen, jouw doelen 
combineren met een verbetering van doelmatigheid en efficiëncy. Het is dan ook geen 
wonder dat de hakjes van meerdere clinici in het zand worden gezet, omdat het project 
vanaf het begin aan een weinig dokter-, laat staan patiëntgerichte start heeft. Mijn 
droom is om per januari 2019 de multidisciplinaire poli sarcomen te openen waar op 
één dag op één locatie de specialismen orthopedie, chirurgie, radiotherapie en medi-
sche oncologie, polikliniek doen, ondersteund door verpleegkundig specialisten, ver-
pleegkundigen oncologie, radiologie en anaesthesie. Eén digitaal loket voor de gehele 
keten voor huisarts, verwijzer en patiënt. Multiprofessionele persoonsgerichte zorg op-
tima forma!
Met het thema persoonsgerichte zorg voelen vele partijen binnen het Radboudumc zich 
verbonden en vele initiatieven zijn gestart om er echt iets van te maken. Ik vind dat dit 
goed lukt, ik heb de cultuur in die zin ziekenhuis-breed echt zien veranderen. Echter, er 
moet meer centrale regie komen om dit thema van de nodige randvoorwaarden te voor-
zien en vooral af te bakenen tot waar het echt om gaat. Zonder een duidelijke focus kan 
het wel eens verzanden in een wollige brei semantiek.
Dames en heren, ik heb u meegenomen in de wereld van de orthopedische oncologie en 
hopelijk concludeert u met mij dat de orthopedische oncologie in Nederland zeer goed 
is geregeld. De vier expertisecentra in Groningen, Amsterdam, Leiden en Nijmegen en 
sinds kort het Prinses Máxima Centrum werken nauw samen en persoonsgerichte zorg 
op een zeer hoog niveau is voor iedereen in Nederland gegarandeerd.  
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De sectie Oncologie van de afdeling Orthopedie kent een lange traditie van persoons-
gerichte zorg. Wij hebben de keten vanaf de poli naar de verpleegafdelingen orthopedie 
en medische oncologie en ook de operatiekamer door getrokken. Elk jaar bezoekt de 
sectie Oncologie van de afdeling Orthopedie een congres, waar we onze onderlinge ver-
bondenheid en vooral het plezier in ons werk vieren. Ik wil alle betrokkenen bedanken 
voor hun tomeloze inzet en passie voor ons vak. Marinus de Kleuver, de raad van be-
stuur van het Radboudumc en alle andere betrokkenen dank ik voor de mogelijkheden, 
die ik krijg om de zorg voor patiënten met een sarcoom nog verder te kunnen verbete-
ren, hier in het Radboudumc en ook in het Prinses Máxima Centrum. Tot slot ben ik 
veel dank verschuldigd aan mijn twee directe collega’s Petra Veldman en Ingrid van der 
Geest. Mijn echtgenote en kinderen zijn altijd oprecht geïnteresseerd in mijn werk en 
hebben altijd begrip voor het feit dat het soms hollen en dan weer stilstaan is. Hiervoor 
en hun flexibiliteit ben ik hun veel dank verschuldigd    
Ik heb gezegd.
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